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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
Kabakulak virüsünün neden olduğu bir hepatit olgusu
A case of hepatitis secondary to mumps
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ÖZET
Kabakulak, genellikle okul çağı çocuklarını ve genç eriş-
kinleri tutan akut viral bir infeksiyon hastalığıdır. Özellikle 
puberte sonrası olgularda daha ağır seyreder ve isten-
meyen yan etkilere neden olabilir. Bu raporda, sekiz ya-
şındaki bir kız hastada gelişen, kabakulak infeksiyonunun 
nadir görülen klinik formlarından biri olan hepatit olgusu 
sunuldu. 
Anahtar kelimeler: Çocukluk çağı, kabakulak, hepatit
ABSTRACT
Mumps is an acute viral infection, which is generally en-
countered among school-age children and young adults. 
In postpubertal patients, its clinical course is more severe 
and may cause serious complications. Hepatitis, a rare 
clinical manifestation of mumps, was encountered in an 
8-year-old girl who was diagnosed to have mumps, was 
presented in this report.
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GİRİŞ
Kabakulak virüsü, Paramiksoviridae ailesinden Ru-
bulavirus cinsinin bir üyesi olup protein ve lipit ya-
pısında bir zarfla çevrili, tek zincirli bir RNA virü-
südür ve bilinen tek kaynağı insandır.1 Kabakulak, 
kabakulak virüsünün sebep olduğu özellikle tükürük 
bezlerinin (parotis, submandibular ve sublingual) il-
tihabı ve bazen de gonadlar, meninks, pankreas ve 
diğer organların tutulumu ile kendini gösteren akut, 
bulaşıcı bir infeksiyon hastalığıdır.2 İnfeksiyon, 16-
18 günlük inkübasyon süresinden sonra gelişir3 ve 
hastalar semptomların ortaya çıkmasından iki gün 
önce ve beş gün sonrasına kadar bulaştırıcıdırlar.4
Hastalık,  anneden  geçen  transplasental  anti-
korlar nedeniyle bir yaştan küçük bebeklerde nadi-
ren izlenir ve çoğunlukla ilkokul çağı çocukları ile 
adölesanlarda  görülür.  Hastalıkta,  sıklıkla  parotis 
bezleri çift veya tek taraflı olarak tutulur. Hastalık 
genellikle kendini sınırlar ve klinik olarak tükürük 
bezlerinin süppüratif olmayan büyümesi ve ağrılı 
olması ile seyreder.1,5 Olguların bir kısmı (%30-40), 
hastalığı klinik olarak belirgin olmayan bir şekilde 
geçirmesine rağmen bazen de menenjit, ensefalit, 
epididimo-orşit  tablolarıyla  da  seyredebilir.6  Ay-
rıca Tablo 1’de görüldüğü gibi miyokardit (%15), 
ooforit (%5-7), pankreatit (%4), 8. kafa çifti tutu-
lumuna bağlı sağırlık (%4), poliartrit (%0,4), tiro-
idit, hepatit, nefrit, mastit, prostatit, serebellit, göz-
yaşı  bezi  tutulumu  ve  trombositopeni  de  nadiren 
görülebilmektedir.1,3,5
Kabakulak  infeksiyonundan  korunmada  tek 
yöntem aktif bağışıklıktır ve %95’in üzerinde ko-
runma sağlar. Kabakulak aşısının 12 ay ve üzeri ço-
cuklara, ayrıca daha önce bu infeksiyonu geçirme-
miş ve aşılanmamış olan çocuklara, adölesanlara ve 
genç erişkinlere rutin olarak yapılması gerekir.7
Bu raporda, kabakulağın nadir görülen bir kli-
nik formu olan kabakulak hepatiti tanısı alan bir ol-
gunun, klinik ve laboratuar bulguları eşliğinde irde-
lenmesi amaçlanmıştır. 
OLGU
Sekiz yaşındaki kız hasta Midyat Devlet Hastanesi, 
Enfeksiyon Hastalıkları polikliniğine boyunda şiş-
lik, kulak ağrısı, karın ağrısı, gözlerinde sararma ve 
idrar renginde koyulaşma şikayetiyle getirildi. Has-
tanın hikayesinden boyunda şişlik, kulak ağrısı ve 
karın ağrısı şikayetinin dört gün önce başladığı ve 
götürüldüğü Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları uzmanı M. Uluğ, NC. Uluğ. Kabakulak hepatiti 303
Dicle Tıp Derg / Dicle Med J Cilt / Vol 37, No 3, 302-304
tarafından kabakulak tanısı konulup izleme alındı-
ğı öğrenildi. Hastalık öyküsünde okulda kabakulak 
tanısı alan çocukların olduğu ve kardeşinin de 20 
gün önce kabakulak geçirdiği öğrenildi. Ayrıca has-
tanın ilaç alım öyküsü ve toksik maddeye maruziyet 
öyküsü yoktu. Özgeçmiş ve soygeçmişinde özelliği 
olmayan hastaya kabakulak aşısı da yapılmamıştı.
Hastanın  yapılan  fizik  muayenesinde  ateş: 
37,8°C; nabız: 96/dk; solunum sayısı: 20/dk; skle-
ralar subikterik, bilateral parotis ve submandibular 
tükürük  bezlerinde  şişlik;  Stenon  kanalı  ağzında 
eritem saptanırken diğer sistem muayeneleri normal 
olarak değerlendirildi.
Hastanın  yapılan  laboratuar  tetkiklerinde  to-
tal beyaz küre sayısı (WBCc): 4950/mm3; hemog-
lobin 11.6 gr/dl; hematokrit %36; trombosit sayısı 
384000/mm3; periferik yaymasında belirgin lenfo-
sitoz, eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) 14 mm/
saat,  C-reaktif  protein  (CRP)  13.4  mg/dl  olarak 
tespit edildi. Hastanın serum amilaz 571U/L, ALT 
378 U/L, AST 264U/L, total billurubin 4.3 mg/dl, 
direk billurubin 2.9 mg/dl, ALP 654 U/L ve GGT 
84 U/L olarak saptandı. Serolojik olarak Anti-HAV 
IgM, HBs Ag, Anti-HBc IgM, Anti-EBV IgM, An-
ti-Toxoplazma IgM, Anti-CMV IgM, Anti-Rubella 
IgM ve Anti-HSV IgM ise negatif bulundu. Ayrıca 
hastanın protrombin zamanı 12.7 sn, PTT 26.9 sn 
saptandı. Hastaya yapılan batın ultrasonografisinde 
karaciğer ve safra yolları normal olarak değerlendi-
rildi. Hastada, kabakulağın nadir görülen bir klinik 
formu olan hepatit düşünülerek takibe alındı. Anti-
HAV IgM ve Anti-HBc IgM kontrol amaçlı başka 
bir laboratuarda çalışıldı ve sonuç yine negatif idi.
Tedavisiz takibe alınan hastanın üç gün içinde 
parotis ve submandibular bölgedeki şişliği ve du-
yarlılığı azaldı ve bir hafta içinde tamamen kaybol-
duğu görüldü. Hastalığın gerilemesiyle eş zamanlı 
olarak hepatit bulguları da gerileyerek iki haftada 
kayboldu. Hastanın yapılan altı aylık takibinde her-
hangi bir şikayeti olmadı. Hastanın bu dönem içinde 
yapılan kontrol laboratuar verileri Tablo 2’de gös-
terildi.
Tablo 1. Kabakulak infeksiyonun klinik özellikleri (1,3,6-8)
Belirtiler Sıklık (%)
Glandüler
Parotis bezi tutulumu 60-70
Submandibular  ya  da 
sublingual bez tutulumu 10
Presternal ödem 2,5-6
Epididimo-orşit 20-30 (PS)
Ooforit 5-7 (PS)
Nöronal
BOS’da pleositoz 50
Aseptik menenjit 15-20
Ensefalit 0,1
Geçici sağırlık 4
Diğerleri* Çok nadir
Diğerleri
Eklem tutulumu 0,4
Pankreatit 4
Miyokardit 15 (Erişkinde)
Diğerleri** Çok nadir
PS:  Puberte  sonrası,  *Serebellar  ataksi,  fasial  paralizi, 
transvers miyelit, aquaduktal stenoz, hidrosefali, Guillain-
Barre Sendromu ve poliomiyelit. **Juvenil diyabetes mel-
litus, nefrit, tiroidit, prostatit, mastit, hepatit, dakrioadenit, 
bartolinit, trombositopeni ve hemolitik anemi.
Tablo 2. Hastanın kontrol laboratuar değerleri
Giriş 1. hafta 1. ay 3.ay 6. ay
WBCc 
(4600-10200/ mm3) 4950 6200 7140 6900 7650
ESR (8-15 mm/h) 14 12 13 9 5
CRP (0-8 mg/dl) 13.4 8.4 2.6 3.3 1.9
Amilaz (25-125 U/L) 571 198 61 48 39
ALT (10-35 U/L) 378 109 44 37 33
AST (10-40 U/L) 264 94 39 24 20
ALP (53-128 U/L) 654 584 340 361 298
GGT (0-50 U/L) 84 63 39 32 29
Total billirubin
 (.3-1.2 mg/dl)
4.3 2.1 1.2 0.9 0.8
Direkt billirubin
 (<0.3 mg/dl) 2.9 1.3 0.6 0.6 0.2
WBCc: Total beyaz küre sayısı, ESR: Eritrosit sediman-
tasyon hızı, CRP: C-reaktif protein, ALT: Alanin aminot-
ransferaz, AST: Aspartat  aminotransferaz, ALP: Alkalin 
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TARTIŞMA
Kabakulak, tüm dünyada endemik olarak görülen, 
parotis bezleri tutulumu olsun ya da olmasın, bir 
veya birden fazla tükürük bezinde genellikle ağrılı 
şişmeye yol açabilen, öncelikle okul çağı çocukları 
ve adölesanlarda izlenen akut, viral bir infeksiyon 
hastalığıdır.2,7 Hastalık tüm yaş gruplarında görüle-
bilir. Ancak yapılan serolojik çalışmalar, kabakulak 
aşısı uygulanan toplumlarda riskli yaş gruplarının 
ilkokul çağı çocuklardan genç yetişkin gruba kaydı-
ğını göstermektedir.4 Sunulan olgu da sekiz yaşında 
olup literatür verileri ile uyumlu idi.
Kabakulak tanısı genellikle hastalığın başlangı-
cından 2-3 hafta öncesinde kabakulaklı bir hastayla 
temas öyküsü; parotis bezinde tek taraflı veya iki 
taraflı, ağrılı, yaygın bir şişlik olması veya subman-
dibular  bezlerde  şişlik  olması  ile  seyreden  klinik 
tablo; aseptik menenjit bulguları ve serum amilaz 
yüksekliği ile konur.5,6 Bu olguda da hastalık, kaba-
kulağın klasik klinik bulgularıyla başlamış ve daha 
sonra hepatit bulguları klinik tabloya hakim olmuş-
tur.
Serum amilaz seviyesi kabakulağa bağlı hem 
parotis bezi şişliğinde hem de pankreatit de yükse-
lir. Amilaz seviyesi ilk bir hafta içerisinde en yüksek 
seviyesine ulaşmakta ve iki ile üç hafta içerisinde 
normal seviyesine düşmektedir. Serum amilaz sevi-
yesi kabakulak olgularının yaklaşık %70’inde anor-
maldir.6 Ayrıca bu hastalarda WBCc normal veya 
hafif yüksek, CRP ve ESR yüksek olabilir.1,8 Sunu-
lan olguda da serum amilaz seviyesi, klinik bulgula-
rın gerilemesi ile eş zamanlı olarak azalmış olup üç 
hafta içinde normal seviyesine gelmiştir. Bununla 
beraber, sunulan olguda WBC ve ESR normal, CRP 
değeri yüksek olarak tespit edilmiştir.
Hepatit, kabakulağın nadir görülen klinik form-
larından  birisidir.  Sunulan  hepatit  olgusu,  parotit 
tablosundan dört gün sonra karın ağrısı, gözlerde 
sararma  ve  idrar  renginde  koyulaşma  şikayetiyle 
gelmiş olup yapılan serolojik incelemelerde pozitif 
viral hepatit göstergesi tespit edilememiştir. Olgu-
nun bir hafta sonra yapılan kontrolünde biyokim-
yasal  parametrelerinin  klinikle  paralel  olarak  ge-
rilediği, klinik bulgularının ise iki hafta içerisinde 
kaybolduğu görülmüştür.
Kabakulak  kendini  sınırlayan  bir  infeksiyon 
hastalığıdır ve spesifik bir tedavisi yoktur.1,6 Parotit 
olgularında semptomatik ve destekleyici tedavi uy-
gulanır. Analjezik-antipiretik  ilaçlar  kullanılabilir. 
Lokal olarak ılık veya soğuk uygulama ağrıyı azal-
tabilir.  Tükürük  sekresyonunu  uyarıcı  gıdalardan 
kaçınılmalı, yumuşak ve sulu gıdalar ve gerekirse 
parenteral sıvı verilebilir. Sunulan olgu da tedavi-
siz  takip  edilmiş  olup  kendiliğinden  düzelmiştir. 
Bununla beraber, hastalık canlı attenüe aşı ile önle-
nebilir. Aşı veya immünglobülin hastalıkla karşılaş-
madan önce verilmelidir, sonradan yapılırsa hasta-
lığı ve komplikasyonlarını önlemez.5 Kızamık-Kı-
zamıkçık-Kabakulak (KKK) aşısı, ülkemizde 2006 
yılı Haziran ayında ulusal aşılama programına alın-
mıştır ve sunulan olguya, KKK aşısının yapılmadığı 
tespit edilmiştir.
Sonuç olarak kabakulak infeksiyonu, ülkemiz-
de hala önemli bir halk sağlığı problemi olmaya de-
vam etmektedir. Meningoensefalit, orşit gibi klinik 
formlarının özellikle ileri yaşlarda arttığı göz önüne 
alındığında, yan etkileri az ama koruma değeri yük-
sek olan KKK aşısının, Sağlık Bakanlığı tarafından 
rutin aşılama programına alınmış olması, bu klinik 
tabloların ileride daha da nadir görülmesini sağla-
yacaktır.
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